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STUDIU CLINICO-EPIDEMIOLOGIC PRIVIND NIVELUL DIZABILITĂŢII PRIN 
TULBURĂRI PSIHICE (3 ZONE ECONOMICO-GEOGRAFICE ALE ŢĂRII) 
PENTRU ANII 2001-2006 
Marina Israfi lov, medic-expert, Consiliul Republican Expertiză Medicală a Vitalităţii
Actualitatea temei este dictată de faptul că persoanele cu dizabilităţi mentale şi de comportament pre-
zintă o categorie a populaţiei cu o poziţie evident dezavantajată faţă de alte categorii ale societăţii, aceasta 
prezentând o problemă majoră şi care  poate fi  soluţionată numai prin eforturi comune, iar gradul de civilizare 
al societăţii în mare masură este determinat de atitudinea anturajului faţă de aceste persoane cu dizabilităţi 
psihice.
Tulburările mentale sunt însoţite, de regulă, de modifi cări psihice şi de comportament, care sunt diverse 
prin  structura lor  clinică şi totodată specifi ce. Conform datelor Organizaţiei  Mondiale a Sănătăţii, actual-
mente pe glob suferă de maladii psihice circa 450 mln. de oameni.  În fi ecare a patra familie există cel puţin 
o persoană care suferă de tulburări mentale, printre care se numără: depresia, schizofrenia, tulburarea afectivă 
bipolară, tulburarea mentală şi comportamentală datorată utilizării de substanţe psihoactive, boala Alzheimer 
etc., acestea fi ind recunoscute ca parte din cele 13 cauze de bază ale invalidizării. Conform datelor OMS, fi eca-
re a şaptea persoană adultă (la 1000 locuitori din ţările europene) suferă de schizofrenie. În baza pronosticului, 
către anul 2020 indicele morbidităţii prin tulburări psihice va creşte de la 12% până la 15%. La momentul 
actual 121 milioane de oameni suferă de diverse tulburări depresive,  acest număr fi ind în creştere. În strânsă 
corelaţie cu stările depresive  se afl ă  şi tulburările mentale şi de comportament datorate utilizării de substanţe 
psihoactive. Actualmente pe glob circa 70 milioane de oameni  suferă de alcoolism, rata mortalităţii prin sinu-
cidere fi ind  de 800 000 de persoane anual ( WHO, A55/18, 11.04.2002).  
La 12-15.01.2005 la Helsinki, Finlanda, a avut loc Conferinţa Organizaţiei Mondiale a Sănătăţii la nivel 
de miniştri, unde a fost adoptată (de toate ţările Europei, inclusiv Moldova) Declaraţia Europeană privind 
Sănătatea Mentală, prin care ţara noastră şi-a asumat responsabilitatea de a stimula reformele în domeniul 
respectiv.  
Invaliditatea prin maladii psihice şi de comportament deţine locul trei  în structura invalidităţii primare şi 
repetate în Republica Moldova. Tulburările mentale şi de comportament au devenit o problemă medico-socială 
majoră, ocupând primele 5 poziţii din cele 10 ale ierarhiei bolilor. Circa jumătate din cei peste 60 mii bolnavi 
psihici afl aţi în evidenţă medicală sunt trecuţi în categoria invalizilor. Economia ţării are mult de suferit din 
cauza acestor maladii, care în majoritatea cazurilor afectează persoanele cu vârsta aptă de muncă, nevoite să ia 
tratament costisitor, permanent pentru a menţine efectul pozitiv al acestuia. Adeseori are loc dereglarea clima-
tului psihologic în familie. Sunt mari şi alocaţiile statului pentru pensionările medicale.
Analizând invaliditatea primară pentru anii 1999-2006 prin tulburări mentale şi de comportament, inci-
denţa şi prevalenţa invalidităţii în această perioadă (tabelul 1), observăm o creştere treptată a dizabilităţii din 
an în an. De la 9958 invalizi primari în anul 1999 până la 14898 în anul 2006, incidenţa la 100 mii locuitori 
a crescut de la 275,5 la 415,5. Respectiv a crescut şi prevalenţa de la 2277,1 în anul 1999 până la 2625,7 la 100 
mii locuitori în anul 2006.
Obiectivele lucrării. Ne-am propus să argumentăm necesitatea elaborării unor criterii noi de apreciere 
a dizabilităţii provocate de maladiile psihice şi de comportament.
Material şi metode. Studiul s-a bazat pe rezultatele analizei invalidităţii primare prin tulburări mentale 
şi de comportament în evoluţie, în perioada 2001-2006 în trei zone economico-geografi ce (ZEG) ale ţării: ZEG 
Centru (municipiul Chişinău), ZEG Sud (UTA Găgăuzia), ZEG Nord (municipiul Bălţi), cu evidenţierea for-
melor nozologice invalidizante. Au fost folosite datele comisiilor de expertiză medicală a vitalităţii, rezultatele 
fi ind analizate statistic.
Rezultate şi discuţii. Au fost obţinute următoarele rezultate: 
          Tabelul 1 
Incidenţa şi prevalenţa prin tulburări mentale şi decomportament în Republica Moldova 
pentru anii 1999-2006 
Anii
După forma nozologică INCIDENŢA PREVALENŢA
abs. la 100 mii
loc.
abs. la 100 mii
loc.
1999 Tulburări mentale 9958 273,5 82920 2277,1
Schizofrenie 423 11,6 10550 289,7
2000 Tulburări mentale 10324 283,7 82348 2287,7
Schizofrenie 426 11,7 10541 289,7
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2001 Tulburări mentale 11486 316,3 83620 2303,0
Schizofrenie 462 12,7 10523 289,8
2002 Tulburări mentale 13050 360,2 89843 2480,2
Schizofrenie 536 14,8 10674 294,7
2003 Tulburări mentale 16307 451,4 90288 2499,5
Schizofrenie 481 13,3 10817 299,4
2004 Tulburări mentale 12405 344,3 87977 2441,6
Schizofrenie 485 13,5 10981 304,7
2005 Tulburări mentale 12827 356,8 90581 2520,0
Schizofrenie 459 12,8 11006 306,2
2006 Tulburări mentale 14898 415,5 94135 2625,7
Schizofrenie 436 12,2 11153 311,1
Rezultatele tabelului 1 demonstrează necisitatea efectuării unui studiu complex, îndreptat spre căutarea 
căilor de optimizare a procesului de expertiză medicală a vitalităţii în tulburări mentale şi de comportament.
         Tabelul 2
Numărul total de bolnavi din zona economico-geografi că Centru (municipiul Chişinău)
 expertizaţi şi încadraţi în grad de invaliditate în anii 2001-2006
Anul Nr. total de bolnavi 
care s-au prezentat la 
expertizare pentru a 
fi  încadraţi în gr. de 
invaliditate
Nr. invalizilor primar 
încadraţi în gr. 
de invaliditate  cu 
tulburări mentale şi de 
comportament
Nr. invalizilor repetat 
încadraţi în gr. 
de invaliditate cu 
tulburări mentale şi de 
comportament
Nr. de bolnavi care 
nu s-au încadrat în 
grad de invaliditate
Nr. % Nr. % Nr. %
2001 1715 503 29,3 1205 70,3 7 0,4
2002 1774 429 24,2 1332 75,1 13 0,7
2003 1679 382 22,8 1297 77,2 0 0
2004 1727 364 21,1 1337 77,4 26 1,5
2005 1711 318 18,6 1388 81,1 5 0,3
2006 1732 320 18,5 1410 81,4 2 0,1
Datele tabelului relevă   o scădere a invalidităţii primare cauzate de tulburări mentale şi de comportament 
de la 503 cazuri în anul 2001 până la 320 în anul 2006. 
           Tabelul 3
Structura invalidităţii primare în funcţie de vârstă, în dinamică pe anii 2001-2006
 Vârsta Până la 19 ani 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Peste 70 
ani Total
Anii abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
2001 191 37,9 72 14,4 84 16,7 97 19,3 59 11,7 -- -- -- -- 503
2002 135 31,5 71 16,5 54 12,6 101 23,5 68 15,8 -- -- -- -- 429
2003 121 31,7 59 15,4 77 20,1 85 22,2 40 10,5 -- -- -- -- 382
2004 92 25,3 75 20,6 82 22,5 61 16,7 54 14,8 -- -- -- -- 364
2005 27 8,5 68 21,4 85 26,7 76 23,9 59 18,5 3 0,9 -- -- 318
2006 31 9,7 69 21,6 79 24,7 81 25,3 57 17,8 2 0,6 1 0,3 320
Total 597 25,8 414 17,9 461 20 501 21,6 337 14,5 5 0,2 1 0,04 2316 100
Conform datelor din tabelul 3, numărul de invalizi primari în urma tulburărilor mentale şi de compor-
tament a scăzut de la 503  în 2001 până la 320 în 2006, cu o reducere mai semnifi cativă în anii 2005-2006, 
respectiv 318 şi 320 invalizi. Analizând vârsta invalizilor, constatăm că ponderea cea mai mare  aparţine 
persoanelor de până la 19 ani, după care urmează cele de 40-49 de ani. Explicaţia rezidă în faptul că  bolnavii 
care primar s-au adresat la C.E.M.V. la împlinirea vârstei de 16 ani (anterior deţinând statutul de copil invalid), 
ulterior au fost expertizaţi repetat, ceea ce corespunde realităţii. Numărul de invalizi primari este mai mic la 
vârsta de 60-70 de ani şi constituie 6 persoane. 
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Tabelul 4
Structura invalidităţii primare în funcţie de sex, în anii 2001-2006 (%)
Anii
Gradul I Gradul II Gradul III Total
B F B şi F (%) B F
B şi F 
(%) B F
B şi F 
(%) B F
B şi F 
(%)
2001 39 44 16,5 156 220 74,8 26 18 8,7 221 282 100,0
2002 24 41 15,1 131 173 70,9 31 29 14 186 243 100,0
2003 27 29 14,6 135 154 75,6 18 19 9,7 180 202 100,0
2004 3 6 2,5 147 118 72,8 37 53 24,7 187 177 100,0
2005 9 12 6,6 128 121 78,3 18 30 15,1 155 163 100,0
2006 11 16 8,4 117 122 74,7 21 33 16,9 149 171 100,0
Total 113 148 11,3 814 908 74,3 151 182 14,4 1078 1238 100,0
 
Datele tabelului 4 relevă că în structura invalidităţii primare, ca urmare a defi cienţelor mentale şi de 
comportament, în medie pe anii 2001-2006, invalizii de gradul I constituiau 11,3 %, invalizii de gradul II – 
74,3 % şi invalizii de gradul III – 14,4 % din totalul invalizilor. Astfel, ponderea la bărbaţi e mai mică şi 
constituie 46,5%, în rândul femeilor cota este de 53,5%, inclusiv gradul I – 12%, gradul II –73,3% şi gradul 
III – 14,7%. Pe parcursul tuturor anilor incluşi în studiu, predomină invalizii de gradul II – 74,3%. La bărbaţi 
ponderea invalizilor de gradul II este ceva mai mică – 47%.
           Tabelul 5
Numărul  bolnavilor primar încadraţi în grad de invaliditate cu tulburări mentale şi de comportament 
conform formei nozologice în anii 2001-2006
 Tulburări mentale şi de comportament 
conform formei nozologice ICD-10
Anul %2001 2002 2003 2004 2005 2006 Total
Demenţa  F00-F03 7 - 6 8 8 4 33 1
Tulburări mentale legate de utilizarea 
substanţelor psiho-active, inclusiv consumul de 
alcool
2 - - - 2 - 4 0
Schizofrenia, tulburările schizotipale F-20 135 138 125 205 165 176 944 41
Tulburări ale dispoziţiei afective F30-F39 4 - 5 13 18 17 57 2
Tulburări de personalitate şi de comportament  
datorate  bolii, leziunii şi disfuncţiei cerebrale 
F07.0-F07.9
78 87 55 44 40 41 345 15
Retardare mentală F 70-F73, F78, F79 205 164 131 45 42 38 625 27
Tulburări nevrotice legate de factorii de stres şi 
tulburări somatoforme, tulburări anxios-fobice, 
tulburări obsesional-compulsive F40-F48
5 - 3 5 6 6 25 1
Epilepsie cu tulburări de personalitate şi intelect 
G 43- F07.9
67 51 57 42 37 38 292 13
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Datele tabelului 5 şi fi gura 1 relevă că din numărul total de invalizi primar încadraţi în grad de inva-
liditate, pentru anii 2001-2006 în ZEG Centru, pe locul I se afl ă cei afectaţi de  schizofrenie şi tulburările 
schizotipale – 41%; locul II revine persoanelor cu defi cienţe funcţionale datorate retardului mental – 27%; 
locul III îl deţin bolnavii cu dizabilitatea prin tulburări de personalitate şi de comportament datorate leziunii 
şi disfuncţiei cerebrale – 15%.
           Tabelul 6
Zona economico-geografi că Sud (UTA Găgăuzia)
Numărul total de bolnavi expertizaţi şi încadraţi în grad de invaliditate în anii 2001-2006
Anul Nr. total de bolnavi 
care s-au prezentat la expertizare 
pentru a fi  încadraţi în gr. de 
invaliditate
Nr. invalizilor primar încadraţi 
în gr. de invaliditate  cu tulburări 
mentale şi de comportament
Nr. invalizilor repetat încadraţi 
în gr. de invaliditate cu tulburări 
mentale şi de comportament
2001 4192 91 217
2002 4471 75 237
2003 4571 83 325
2004 4779 77 367
2005 4472 61 346
2006 4000 46 355
           Tabelul 7
Structura invalidităţii primare în funcţie de vârstă, în dinamică pe anii 2001-2006 
Vîrsta Pînă la 19 ani 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Peste 70 
ani total
anii abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
2001 30 33 15 16,5 19 21 14 15,4 9 10 2 2,2 2 2,2 91
2002 26 35 13 17,3 9 12 16 21,3 11 14,7 - - - - 75
2003 20 24 16 19,3 12 14,5 23 27,7 9 11 3 3,6 - - 83
2004 9 12 17 22,1 21 27,3 20 26 8 10,4 1 1,3 1 1,3 77
2005 1 1,6 13 21,3 10 16,4 19 31,1 18 29,5 - - - - 61
2006 - - 8 17,4 8 17,4 17 37 10 21,7 2 4,3 1 2,2 46
Total 86 19,9 82 19 79 18,2 109 25,2 65 15 8 1,8 4 0,9 433 100
Conform datelor din tabelul 7, numărul de invalizi repetat încadrat în grad de invaliditate în urma tulbu-
rărilor mentale şi de comportament a crescut de la 217 în 2001 până la 355  în 2006, cu o creştere mai avansată 
în anii 2004-2006,  respectiv 367-355 invalizi. Analizând vârsta invalizilor, am constatat că ponderea cea mai 
mare îi aparţine vârstei de 40-49 ani, după care urmează vârsta de 19-29 ani. Numărul de invalizi primari este 
mai mic la vârsta de 60-70 ani şi constituie 19 persoane. 
Unul din indicii principali îl constituie gradul de severitate al dizabilităţii. Repartizarea persoanelor cu 
invaliditate primară după grade de invaliditate şi sex în UTA Găgăuzia este elucidată în tabelul 8.
Tabelul 8
Structura invalidităţii primare în funcţie de sex în anii 2001-2006 (%) 
Anii Gradul I Gradul II Gradul III TotalulB F B şi F (%) B F B şi F (%) B F B şi F (%) B F B şi F (%)
2001 3 5 8,8 44 34 85,7 4 1 5,5 51 40
2002 6 - 8 33 23 74,7 10 3 17,3 49 26
2003 1 5 7,2 29 33 74,7 7 8 18,1 37 46
2004 1 1 2,6 28 28 72,7 8 11 24,7 37 40
2005 - - - 16 21 60,7 11 13 39,3 27 34
2006 2 1 6,5 14 14 60,9 5 10 32,6 21 25
Total 12 12 5,5 164 153 73,3 45 46 21,1 222 211 100,0
Din tabelul 8 reiese că în structura invalidităţii primare, ca urmare a defi cienţelor mentale şi de com-
portament, în medie pe anii 2001-2006, invalizii de gradul I constituiau 5,5%, invalizii de gradul II – 73,3% 
şi invalizii de gradul III – 21,1% din totalul persoanelor încadrate în grad de invaliditate. Astfel, ponderea la 
bărbaţi constutuie 51,3%, între femei cota este de 48,7%. Pe parcursul tuturor anilor incluşi în studiu, predo-
mină invalizii de gradul II – 73,3%.  Se evidenţiază anii 2001 – 2003, când numărul de  invalizii de gradul II 
a crescut până la 85,7% şi 74,7%. Aceasta se datorează faptului că la momentul adresării la C.E.M.V.,  majo-
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ritatea bolnavilor aveau defectul psihic pronunţat, fapt care reclamă necesitatea acordării diverselor tipuri de 
asistenţă socială. 
Tabelul 9
Repartizarea bolnavilor primar încadraţi în grad de invaliditate cu tulburări 
mentale şi de comportament conform formei nozologice în anii 2001-2006  
Tulburări mentale şi de comportament conform 
formei nozologice ICD-10
Anul
2001 2002 2003 2004 2005 2006 Total
Demenţa  F00-F03 4 - 2 2 - 4 12
Tulburări mentale legate de utilizarea substanţelor 
psiho-active, inclusiv consumul de alcool
- - - 1 1 - 2
Schizofrenia, tulburările schizotipale F-20 17 23 23 31 19 14 127
Tulburări ale dispoziţiei afective F30-F39 1 - 1 5 2 2 11
Tulburări de personalitae şi de comportament  datorate 
bolii, leziunii şi disfuncţiei cerebrale F07.0-F07.9
10 10 9 6 15 7 57
Retardare mentală F 70-F73, F78, F79 36 29 25 14 8 1 113
Tulburări nevrotice legate de factorii de stres şi 
tulburări somatoforme, tulburări anxios-fobice, 
tulburări obsesional-compulsive F40-F48
4 4 1 - 3 5 17
Epilepsie cu tulburări de personalitate şi intelect G 
43- F07.9
19 9 22 18 13 13 94
Total 91 75 83 77 61 46 433
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Din tabelul 9 se poate observa că din numărul total de invalizi primar încadraţi în grad de invaliditate în 
anii 2001-2006, pe locul I se afl ă persoanele afectate de schizofrenie şi tulburările schizotipale – 29%; locul 
II revine persoanelor cu defi cienţe funcţionale datorate retardării mentale – 26%; locul III îl ocupă persoanele 
cu dizabilitate prin epilepsie – 22%.
Tabelul 10 
 Numărul total de bolnavi din zona economico-geografi că Nord (mun. Bălţi)
expertizaţi şi încadraţi în grad de invaliditate, anii 2001-2006
Anul Nr. total de bolnavi 
care s-au prezentat la 
expertizare pentru a 
fi  încadraţi în gr. de 
invaliditate
Nr. invalizilor primar încadraţi 
în gr. de invaliditate  cu tulburări 
mentale şi de comportament
Nr. invalizilor repetat încadraţi 
în gr. de invaliditate cu tulburări 
mentale şi de comportament
2001 2136 64 233
2002 1924 73 252
2003 2442 71 388
2004 2641 60 384
2005 2679 103 329
2006 2911 74 384
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Tabelul 11
Structura invalidităţii primare în funcţie de vârstă, în dinamică, anii 2001-2006
Vârsta 
anii
Până la 19 
ani 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
Peste 70 
ani total
abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %
2001 20 31,3 10 15,6 10 15,6 17 26,6 6 9,4 -  0 1 1,5 64
2002 27 37,0 10 13,7 7 9,6 19 26,0 9 12,3 1 1,4 -  0 73
2003 11 15,5 10 14,1 9 12,7 21 29,6 17 23,9 3 4,2 -  0 71
2004 2 3,3 9 15,0 11 18,3 20 33,3 17 28,3 1 1,7 -  0 60
2005 1 0,9 12 11,7 21 20,4 42 40,8 25 24,3 1 0,9 1 0,9 103
2006 6 8,1 8 10,8 16 21,6 19 25,7 21 28,4 3 4,1 1 1,4 74
Total 67 15,1 59 13,3 74 16,6 138 31,0 95 21,3 9 2,0 3 0,7 445 100
Conform datelor tabelului 10, numărul de invalizi în urma bolilor mentale şi  de comportament a crescut 
de la 64 în 2001 până la 74 în 2006, cu o creştere mai avansată în anul 2005, respectiv 103 invalizi primar 
încadraţi în grad de invaliditate. Analizând vârsta invalizilor din tabelul 11, considerăm că ponderea cea mai 
mare îi aparţine vârstei de 40–49 ani, după care urmează vârsta de 50–59 ani. Numărul de invalizi primari este 
mai mic la vârsta de 60–69 ani şi constituie 0,7–2% sau 12 persoane. 
Unul din indicii principali îl constituie gradul de severitate al invalidităţii. Împărţirea persoanelor invali-
date pentru prima oară după grade de invaliditate şi sex în mun. Bălţi este redată în tabelul 12.
Tabelul 12
Structura invalidităţii primare în funcţie de sex (%) în municipiul Bălţi, 2001-2006
Anii Gradul I Gradul II Gradul III TotalB F B şi F (%) B F B şi F (%) B F B şi F (%) B F B şi F (%)
2001 3 4 10,9 23 26 76,6 5 3 12,5 31 33
2002 2 2 5,5 29 34 86,3 4 2 8,2 35 38
2003 4 1 7,0 25 32 80,3 6 3 12,7 35 36
2004 1 - 1,7 20 30 83,3 5 4 15 26 34
2005 1 1 1,9 30 59 86,4 6 6 11,7 37 66
2006 2 - 2,7 33 28 82,4 6 5 14,9 41 33
Total 13 8 4,7 160 209 82,9 32 23 12,4 205 240 100,0
Din tabelul 12 reiese că în structura invalidităţii primare, ca urmare a defi cienţelor mentale şi de com-
portament, în medie pe anii 2001-2006, invalizii de gradul I constituiau 4,7%, invalizii de gradul II – 82,9 % 
şi invalizii de gradul III –12,4 % din totalul invalizilor. Astfel, ponderea la bărbaţi e mai mare şi constituie 205 
cazuri, între femei cota este de 240 cazuri, inclusiv gardul I – 8 cazuri, gradul II – 209 cazuri şi gradul III – 23 
cazuri. Pe parcursul tuturor anilor icluşi în studiu, predomină invalizii de gradul II – 82,9 %. La bărbaţi pon-
derea invalizilor de gradul II este ceva mai mică – 35,9%. Se remarcă anii 2002 şi 2005, când rata invalizilor 
de gradul II a crescut până la 86%.
 Tabelul 13
Numărul de invalizi primar încadraţi cu tulburări mentale şi de comportament 
conform formei nozologice, anii 2001-2006
Tulburări mentale şi de comportament conform formei 
nozologice ICD-10
Anul
2001 2002 2003 2004 2005 2006 Total
Demenţa  F00-F03 3 1 4 1 2 2 13
Tulburări mentale legate de utilizarea substanţelor psiho-active, 
inclusiv consumul de alcool
2 - 2 2 1 - 7
Schizofrenia, tulburările schizotipale F-20 14 27 10 13 24 18 106
Tulburări ale dispoziţiei afective F30-F39 4 2 2 3 5 4 20
Tulburări de personalitate şi de comportament  datorate  bolii, 
leziunii şi disfuncţiei cerebrale F07.0-F07.9
11 10 31 31 54 31 168
Retardare mentală F 70-F73, F78, F79 15 19 11 4 6 3 58
Tulburări nevrotice legate de factorii de stres şi tulburări 
somatoforme, tulburări anxios-fobice, tulburări obsesional-
compulsive F40-F48
- - 1 - - 1 2
Epilepsie cu tulburări de personalitate şi intelect G 43- F07.9 15 14 10 6 11 15 71
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Analizând toate cele 3 zone, putem constata că din numărul total de invalizi primar încadraţi în grad de 
invaliditate în anii 2001-2006, pe locul I se afl ă persoanele afectate de tulburări de personalitate şi de compor-
tament datorate bolii, leziunii şi disfuncţiei cerebrale – 38%; pe locul II – persoanele afectate de  schizofrenie 
şi tulburări schizotipale – 24%; locul III – persoanele cu defi cienţe funcţionale datorate retardării mentale 
– 13%.
Procesul de determinare şi evaluare a dizabilităţilor survenite în urma bolilor mentale şi de comporta-
ment are specifi cul său, precum şi un şir de particularităţi în comparaţie cu expertiza medicală a vitalităţii în 
alte ramuri medicale.
Este bine cunoscut faptul că abilitatea mentală a oricărei persoane de a-şi îndeplini în mod normal rolul 
său social depinde de posibilitatea de a se adapta la un nivel optimal în societate. Această posibilitate este con-
diţionată de integrarea reciprocă a factorilor fi ziologici, psihologici, personali şi sociali.
Practica dovedeşte că expertiza medicală a vitalităţii în psihiatrie are un şir de particularităţi: 
limitarea abilităţilor vitale, cauzată de boli mentale şi de comportament, în comparaţie cu alte boli sau a) 
traume, este foarte variată;
bolile mentale în urma cărora au survenit dizabilităţile, în majoritatea cazurilor, au aspecte polimorfe, b) 
creând tablouri simptomatologice (respectiv şi defi cienţe funcţionale) complexe;
lipsesc, în majoritatea cazurilor, schimbările structurale (în bolile psihice sunt alterate toate laturile c) 
psihicului: percepţia, gândirea, memoria, intelectul, afectivitatea, voinţa, conştiinţa, dar lipsesc schimbările 
anatomice);
în unele cazuri doar dereglarea comportamentului sau a altor procese psihologice poate produce (prin d) 
infl uenţa asupra întregului complex psihic) diverse grade de limitări ale abilităţilor vitale;
lipsesc criterii concrete de determinare a defi cienţelor funcţionale mentale şi de comportament, inclu-e) 
siv criteriile de determinare a dizabilităţilor;
particularităţile specifi ce de dezadaptare provoacă la această categorie de bolnavi o disociere între tul-f) 
burările relativ moderate mentale şi dezadaptarea pronunţată. Pe de altă parte, pe fundal de tulburări pronunţate 
poate avea loc o adaptare socială relativ sufi cientă.
Cele expuse condiţionează o evaluare complexă a vitalităţii persoanelor cu tulburări mentale şi de com-
portament, cu aprecierea gradaţiei procentuale a dizabilităţii acestora, evaluare care cuprinde:
ajustarea biofi ziologică, psihologică, personală şi socială;a) 
gradul defi cienţelor funcţionale cauzate de boli mentale;b) 
gradul de limitare sau pierdere a abilităţilor vitale: intelectuale, de comunicare, locomotorii, de aptitu-c) 
dine a corpului, dexteritate, învăţătură, de participare la activitatea social-profesională şi autoservire;
prezenţa insufi cienţei sociale şi economice cu necesitate de protecţie socială, care depinde de gradul d) 
de manifestare a limitării sau pierderii abilităţilor vitale umane;
defi cienţele funcţionale şi dizabilităţile cauzate de boli mentale şi de comportament.e) 
Soluţionarea problemelor menţionate, extrem de complicate în procesul de efectuare a expertizei medi-
cale a vitalităţii, poate fi  cu succes efectuată prin implementarea în practică a metodei de evaluare în procente 
a dizabilităţii, metodă  larg utilizată în practica expertizei medicale aproape în toate ţările lumii.
Concluzii şi propuneri
1. Este necesară elaborarea conceptului de  reformare a modului de stabilire a dizabilităţii şi a măsurilor 
de protecţie socială a persoanelor cu dizabilităţi, precum şi a unui plan de acţiuni în vederea implementării 
acestei reforme.
2. Gradul defi cienţelor funcţionale şi vitale, care include la rândul său  pierderea capacităţii de muncă, 
urmează să fi e stabilit în baza documentelor şi concluziilor medicilor, ţinând cont de toate bolile şi traumele 
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care infl uenţează  asupra pronosticului cu posibila reintegrare socioprofesională a individului. Stabilirea gra-
dului se va efectua prin aprecierea procentuală a scăderii acestor capacităţi, conform unui nomenclator în care 
se vor specifi ca toate formele nozologice posibile ce conduc la dizabilităţi.
3. Organizarea vieţii persoanelor cu defi cienţe mentale trebuie să se bazeze pe implicarea efectivă şi con-
sultarea persoanelor în cauză, având în vedere că acestea deseori se declară ofensate şi prejudiciate de faptul 
că hotărârile nu le aparţin specialiştilor în domeniu. 
4. Trebuie să se treacă la asigurarea unui tratament medicamentos de susţinere compensat în condiţii de 
ambulator (staţionar de zi) pentru menţinerea şi îmbunătăţirea nivelului funcţional al persoanelor cu dizabilităţi 
mentale şi de comportament şi la integrarea lor în societate.  
5. Să fi e asigurată crearea condiţiilor pentru educaţie şi învăţământ, adaptare socioprofesională şi inte-
grare socială a persoanelor respective (restabilirea atelierelor de ergoterapie, a locurilor de muncă în condiţii 
obişnuite, dar în volum redus, crearea locurilor de muncă cu protecţie specială în condiţii obişnuite).
6. Elaborarea planului de recuperare individuală, în cazul în care pronosticul este favorabil (pronosticul 
de recuperare se face în baza următoarelor criterii: medicale, psihologice, sociale, profesionale), trebuie să se 
facă în cadrul consiliilor de expertiză medicală.
7. Sistemul de protecţie socială a populaţiei din Republica Moldova trebuie să prevadă organizarea gru-
pelor de reabilitare profesională a persoanelor cu defi cienţe  mentale în cadrul şcolilor profesional-tehnice.
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Summary
Mental behavior disorders are the most frequent causes of different disabilities. The general tendency of the growing 
number of persons with mental and behavior disorders that in the most of the cases has the able age for work and has as 
consequence as on implication concerning the work recourse of the  society, the economic impact that is supported by the 
state and the society are giant. Because of these disorders it is necessary the elaboration of some doubtless criterions of 
appreciating of the grade and level of the disorders from the whole functional potential of the human organism.      
PARTICULARITĂŢI CLINICO-EVOLUTIVE 
ALE MIASTENIEI GRAVIS 
 Aliona Nacu, medic rezident., Vitalie Lisnic, dr., conf. univ.,USMF‚‚Nicolae Testemiţanu”
Introducere. Miastenia Gravis (MG) este o afecţiune autoimună, organ-specifi că, anticorp-mediată a 
joncţiunii neuromusculare. Thomas Willis a raportat primul caz clinic în anul 1672. În 1960 Strauss demon-
strează prezenţa anticorpilor anti-muşchi streat în serul pacienţilor cu MG, susţinând mecanismul autoimun 
în MG. Patrick şi Lindstrom ulterior susţin teoria autoimună a MG prin imunizarea iepurilor cu anticorpi 
anti-receptori de acetilcolină, care devin miastenici [1]. Actualitatea temei este determinată de soluţionarea 
insufi cientă a problemelor de diagnostic şi de tratament al MG în Republica Moldova, care generează un şir de 
probleme socioeconomice.
Scopul lucrării îl constituie evidenţierea particularităţilor clinico-evolutive ale MG.
Material şi metode. În urma analizei retrospective a documentelor medicale, dar şi a urmăririi parţiale 
propriu-zise a 28 de pacienţi cu MG examinaţi în Institutul de Neurologie şi Neurochirurgie (INN) în perioada 
februarie 2006 – septembrie 2007, au fost extrase informaţii despre: vârsta pacienţilor, debutul bolii, manifes-
tările clinice, rezultatele investigaţiilor paraclinice (CT mediastinal, electromiografi e (EMG)), relaţia dintre 
evoluţia clinică şi modifi cările morfopatologice, tratamentul pacienţilor.
Rezultate. MG este caracterizată de slăbiciuni fl uctuante, accentuate în urma efortului fi zic. S-a observat 
că slăbiciunile se accentuează în timpul zilei şi se ameliorează după repaus. Mai frecvent MG a fost întâlnită la 
femei 22 (78,5%) cazuri, cu debut între 20 şi 30 de ani. Prezentarea la debut şi evoluţia MG variază: slăbiciunea 
muşchilor extraoculari sau ptoza există iniţial în 11 (39,28%) cazuri, dar se manifestă pe parcurs în 14 (50%) 
cazuri. Pacienţii evoluează de la forma de boală uşoară la forma severă în câteva săptămâni  pâna la 3 ani. 
Simptomele se pot limita la muşchii extraoculari şi ai pleoapei ani întregi – 6 (21,42%) cazuri, rareori la 
pacienţii cu slăbiciune generalizată se pot asocia slăbiciunea muşchilor oculari – 2 (7,14%) cazuri.
În 6 (21,42%) cazuri MG se limitează la muşchii oculari, iar în  22 (78,58%) cazuri MG se generalizează 
în aproximativ 13 luni de la debut.
 Tabelul 1
Stadializarea clinică la debut
(Conform clasifi cării clinice a Asociaţiei Americane a MG, mai 1997)
Timom Timus hiperplazic Timus normal Necunoscut
Gradul I 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,57 %) 0 (0%)
Grad uşor 4 (14,28 %) 3 (10,71 %) 3 (10,71%) 4 (14,28%)
Grad mediu 7 (25 %) 0 (0%) 1 (3,57%) 2 (7,14%)
Grad sever 3 (10, 71 %) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Gradul V 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
